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“A diferença entre o possível e o impossível reside  
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Atualmente, a esperança média de vida está a aumentar no mundo inteiro e a 
população idosa tem vindo a crescer gradualmente com o passar do tempo. Isto deve-se 
não só às cada vez melhores condições sanitárias bem como ao desenvolvimento 
biotecnológico que se faz registar. 
A saúde oral é uma componente de extrema importância que influencia o estado 
de saúde geral, sendo que com o processo de envelhecimento surgem algumas 
condições que debilitam o doente. A perda de dentes, as lesões da mucosa oral, as cáries 
dentárias e principalmente as doenças periodontais são dos principais problemas de 
saúde oral na população idosa.  
A doença periodontal é uma doença multifatorial, cuja etiologia é bastante 
complexa, envolvendo a genética do indivíduo e as bactérias da placa. 
A prevenção e o controlo da formação da placa bacteriana são as medidas mais 
relevantes na manutenção da saúde periodontal. 
A doença periodontal tem um forte impacto na saúde sistémica dos doentes, 
visto que doenças como a Diabetes Mellitus, doenças reumáticas e as doenças 
cardiovasculares relacionam-se com a inflamação crónica dos tecidos periodontais, 
sendo este impacto mais relevante na população idosa. 
Desta forma, os médicos dentistas têm que estar aptos para atender estes 
doentes, saberem reconhecer as principais alterações periodontais, e assim diagnosticar 
e tratar estas doenças.  
Daí ser imprescindível estabelecer uma ligação entre médicos de família, 
médicos dentistas, prestadores de cuidados e doentes para um melhor benefício e 
desenvolvimento dos cuidados de saúde para doentes idosos. 
 
 






























Nowadays, average life expectancy is increasing worldwide and the elderly 
population has been growing steadily over time. This is due not only to the ever better 
sanitary conditions but also as to the biotechnological development that has been 
registered. 
Oral health is an extremely important component that influences the state of 
general health, and with the aging process some conditions appear that weaken the 
patient. The loss of teeth, lesions of the oral mucosa, dental caries and mainly 
periodontal diseases are the main oral health problems in the elderly population. 
Periodontal disease is multifactorial, whose etiology is quite complex, involving 
the individual's genetics and plaque bacteria. 
Prevention and control of bacterial plaque formation are the most relevant 
measures in maintaining periodontal health. 
Periodontal disease has a strong impact on the systemic health of patients, since 
diseases such as Diabetes Mellitus, rheumatic diseases and cardiovascular diseases are 
related to the chronic inflammation of the periodontal tissues, being this impact more 
relevant in the elderly population. 
Thus, dentists must be able to treat these patients, recognize the major 
periodontal changes, and so diagnose and treat these diseases. 
It is therefore essential to establish a link between doctors, dentists, caregivers 
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 A população mundial está a envelhecer, sabe-se que nos dias de hoje um décimo 
da população tem mais de 60 anos de idade, verificando-se uma tendência crescente, 
uma vez que se prevê que em 2050 estes números aumentem para o dobro. Com estes 
dados surgem necessidades de saúde pública para os doentes geriátricos ainda mais 
específicas dado que, juntamente com o envelhecimento da população vem a 
responsabilidade de um envelhecimento saudável (Kanasi, Ayilavarapu, & Jones, 2016).  
O envelhecimento caracteriza-se por afetar todos os tecidos corporais, levando à 
diminuição da homeostasia tecidular, da função e da capacidade de cicatrização, 
tornando os indivíduos mais frágeis. É também considerado como a principal causa para 
numerosas patologias, devido às consequentes alterações estruturais e anatómicas 
(Huang, Salmon, Yin, & Helms, 2016a; López-Otín, Blasco, Partridge, Serrano, & 
Kroemer, 2013). 
 
A extensão da esperança média de vida e o aumento da população idosa que se 
registam a nível demográfico, sobretudo a nível dos países desenvolvidos, em grande 
parte devem-se à evolução da medicina, uma vez que são cada vez mais os meios 
complementares de diagnóstico, as melhores técnicas operatórias, os rastreios e os 
métodos terapêuticos. Consequentemente, estas mudanças irão também levar a que no 
futuro existam cada vez menos idosos com edentulismo e como tal, estarão mais 
suscetíveis ao aparecimento tanto da cárie dentária como da doença periodontal (DP). 
Desta forma, num futuro próximo os médicos dentistas terão que lidar com cada vez 
mais desafios, devido à clara relação entre a saúde oral e a saúde sistémica, sendo a 
idade considerada como um fator de risco (Lamster, 2016; Scannapieco & Cantos, 
2016; U. Shet et al., 2015). 
 
Os idosos apresentam uma resposta imunitária menos eficiente. Isto reflete-se 
numa maior probabilidade de sofrer de certas patologias como: doenças metabólicas, 
doenças cardiovasculares e patologias neuro-degenerativas e outras doenças crónicas 
(Lamster, 2016; U. Shet et al., 2015). Relativamente às doenças orais comuns ao doente 
geriátrico, destaca-se o cancro oral, a cárie dentária e a DP, sendo esta uma das doenças 
mais prevalentes da cavidade oral, tendo consequências também a nível sistémico, pois 
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 pode levar à ocorrência de um aumento da carga inflamatória sistémica. Mais 
especificamente no caso da diabetes não controlada poderá agravar o estado da DP, e 
esta por sua vez pode tornar mais difícil a manutenção de um nível glicémico estável.  
O acidente vascular cerebral (AVC) e a doença arterial coronária são outras patologias 
que podem influenciar a evolução desta doença oral (Kanasi et al., 2016; Shay, 2002). 
 
A DP corresponde a um processo inflamatório multifatorial crónico que tem 
consequências nos tecidos de suporte do dente. Esta divide-se principalmente em 
gengivite e em periodontite e é das causas mais comuns de infeção nos indivíduos 
adultos (Feres, Teles, Teles, Figueiredo, & Faveri, 2016). A DP é aceite como uma das 
doenças mais frequentes nos idosos, uma vez que a perda de inserção periodontal 
aumenta com a idade. O agente causal desta patologia é a placa bacteriana. Esta é 
constituída por mais de 700 de espécies bacterianas, sendo a responsável por 
desencadear a sintomatologia da doença devido à resposta imuno-inflamatória do 
hospedeiro (U. Shet et al., 2015; U. K. Shet et al., 2013). 
 
A mobilidade dentária e as recessões gengivais são sinais comuns de DP, 
surgindo com maior frequência no doente idoso não só pelo processo fisiológico do 
envelhecimento como também por falta medidas de controlo e prevenção. 
 
 Em regra, o fator da idade associa-se a menos saúde periodontal, levando ao 
aumento da prevalência e gravidade da DP (Kanasi et al., 2016). Sendo que, esta doença 
necessitará de uma maior atenção e cuidado no caso de doentes idosos (Irwin, 2011a). 
 
Cada vez mais a saúde oral é o foco de muitas organizações mundiais de saúde, 
tendo como objetivo traçado para o futuro que por cada indivíduo existam pelo menos 
20 dentes presentes na cavidade oral aos 80 anos (Kanasi et al., 2016). Senão for 
controlada, a DP nos doentes idosos tem consequências mais graves comparativamente 
com um doente com idade mais jovem, pois a perda de dentes originará uma diminuição 
da capacidade mastigatória e consequentemente terá repercussões a nível da sua dieta e 
nutrição, assim como na evolução de outras doenças sistémicas (Muñoz-Torres, 





Os cuidados periodontais para com os doentes idosos terão que assumir 
estratégias diferentes das que são geralmente usadas em doentes com idades mais jovens 
(Renvert & Persson, 2016).  
 
É imprescindível manter o periodonto saudável, de maneira a que tanto a saúde 
oral como a sistémica sejam adequadas. Para isso, é necessário um diagnóstico 
periodontal atempado para que se estabeleça um plano de tratamento adequado (U. K. 
Shet et al., 2013). 
 
Com base nestas considerações, e tendo em conta o envelhecimento da 
população e ainda a elevada prevalência da DP nos doentes idosos, esta monografia tem 
como objetivo abordar os principais aspetos periodontais destes doentes, reconhecer as 
alterações que ocorrem a nível dos tecidos periodontais, os fatores de risco e os 
cuidados específicos a adoptar. Embora existam vários estudos sobre a DP, este trabalho 
tem como foco a população geriátrica, descrevendo o envelhecimento e a DP, passando 
pela sua definição, epidemiologia, etiologia, sintomatologia, complicações relacionadas 





















1. O envelhecimento 
 
À medida que envelhecemos as alterações fisiológicas que ocorrem são 
evidentes (Fulop, Witkowski, Pawelec, Alan, & Larbi, 2014). O envelhecimento é um 
processo degenerativo progressivo que está intimamente ligado à inflamação, podendo 
ser definido como o resultado da acumulação ao longo do tempo de alterações 
prejudiciais a nível molecular e celular (Jenny, 2012). O envelhecimento leva ao 
aumento da prevalência de patologias crónicas, tais como a diabetes, as doenças 
cardiovasculares, o cancro e as doenças neuro-degenerativas (Fulop et al., 2014). O 
processo de envelhecimento ainda não é totalmente compreendido, contudo a 
inflamação desempenha um papel claramente importante, existindo inexplicavelmente 
uma relação entre a inflamação e o envelhecimento. No entanto, sabe-se que os níveis 
de inflamação aumentam com o avançar da idade independentemente de qualquer 
processo inflamatório agudo ou outro processo de “stress” fisiológico (Jenny, 2012). 
Existem várias hipóteses para definir o processo do envelhecimento, porém 
encontram-se divididas em apenas duas teorias: a teoria programada e a de erro. 
Relativamente à primeira, esta defende que as alterações biológicas que danificam a 
homeostasia e defesa do indivíduo ocorrem com o passar da idade. Contrariamente a 
segunda, a teoria de erro, defende que os radicais livres são os agentes causais do 
envelhecimento, sendo as mitocôndrias são as grandes produtoras de radicais livres, 
devido à sua elevada actividade metabólica. O processo de envelhecimento caracteriza-
se pelo declínio da capacidade reacional e afeta fisiologicamente todos os sistemas do 
nosso organismo (Alvis & Hughes, 2015; Labat-Robert & Robert, 2014). Contudo, visto 
que o envelhecimento é um processo bastante complexo, pensa-se que as alterações do 
sistema imunitário juntamente com o aumento dos radicais livres e ainda com a 
diminuição dos telómeros possam ser os responsáveis pelo mesmo (Fulop et al., 2014). 
Geneticamente o processo de envelhecimento deve-se à oxidação do ácido 
desoxirribonucleico (ADN) e à sucessiva acumulação de produtos do metabolismo 
celular (Kanasi et al., 2016). Existem ainda outros fatores interrelacionados que 
contribuem para o processo de envelhecimento, podendo estes serem externos ou 
internos, como radiações ionizantes, agentes químicos, “stress” oxidativo e erros na 
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replicação celular. O processo de envelhecimento origina modificações na sequência de 
ADN que podem causar alterações na expressão e arquitetura genética (Jenny, 2012; 
Kanasi et al., 2016).  
A senescência celular define-se como sendo o processo de envelhecimento 
celular imunitário. Este processo pode ser consequência da depleção das células 
indiferenciadas, devido à conjugação de vários fatores como a diminuição dos telómeros 
e “stress” celular que interferem com os níveis dos mediadores inflamatórios. O 
aumento desses mediadores inflamatórios como a Interleucina 6 (IL-6), IL-8 e Fator de 
Necrose Tumoral α (TNF-α) originam um estado inflamatório (Newgard & Sharpless, 
2013). Em indivíduos idosos o mediador IL-6 leva à diminuição da capacidade 
muscular e ao aumento do risco de sofrerem de síndrome de fragilidade. Relativamente 
ao TNF-α, este está relacionado com doenças cardiovasculares, autoimunes e doenças 
crónicas (Ebersole et al., 2016). 
Os telómeros, extremidades dos cromossomas, têm como função a proteção do 
ADN de ações lesivas. Após cada divisão celular o comprimento dos telómeros vai 
progressivamente diminuindo, no entanto quando essa diminuição atinge um 
determinado ponto, os telómeros sofrem uma disfunção que é associada tanto à lesão do 
ADN como ao processo de envelhecimento celular. A deficiência de ação da telomerase 
é indicadora de envelhecimento precoce, promovendo o aparecimento de algumas 
doenças, particularmente doenças relacionadas com o envelhecimento, nomeadamente 
doenças neuro-degenerativas, cancro e doenças cardiovasculares (Newgard & Sharpless, 
2013). 
Contudo, existem três fatores cuja interação é bastante importante na 
manutenção da saúde e nas doenças relacionadas com o envelhecimento. Esses factores 
são: os radicas livres, já aqui mencionados, os antioxidantes e os co-fatores. Um co-
fator pode ser definido em termos bioquímicos como um ião ou uma molécula que se 
liga à zona catalítica de uma apoenzima tornando-a ativa. Os radicais livres são fonte de 
“stress” oxidativo, porém esse “stress” pode ser equilibrado através de sistemas 
antioxidantes endógenos e através do consumo de suplementos antioxidantes. Em 
situações em que o valor de radicais livres se sobrepõe ao efeito protetor dos 




durante a vida e que têm efeito no processo de envelhecimento assim como nas doenças 





O envelhecimento saudável é a conjugação de idade avançada e de saúde, sendo 
esta normalmente definida como a ausência de distúrbios específicos (Brooks-Wilson, 
2013). O envelhecimento saudável é alcançado através da interação entre a genética, o 
ambiente envolvente e o estilo de vida do indivíduo. Contudo, para que os idosos 
consigam atingir esta forma saudável de envelhecer e sejam capazes de viver de forma 
independente e relativamente livre de patologias e incapacidades, é preciso que os 
estilos de vida saudáveis sejam promovidos ao longo de toda a vida (Rahman, 2007).  
Os indivíduos idosos apresentam um estado de inflamação inerente, 
encontrando-se dessa forma imunologicamente mais deprimidos, o que favorece a ação 
de agentes oportunistas dando origem a infeções (Ebersole et al., 2016).  
Fig. 1- Esquema resumo dos fatores com ação num envelhecimento saudável.  
Nota: (+) Promove envelhecimento saudável; (-) Previne doenças promovidas 
pelos radicais livres. 
Adaptado de: (Rahman, 2007) 
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Com a conjugação de certos fatores como a capacidade mantida tanto a nível 
físico como psicológico e uma vida ativa, os indivíduos são capazes de envelhecer com 
um bom nível de saúde geral (Kanasi et al., 2016). 
Segundo dados da Organização Mundial de Saúde a esperança de vida continua 
a aumentar (Brooks-Wilson, 2013). Em termos nacionais no ano de 2016 Portugal tinha 
2.158.732 como número de idosos com mais de 65 anos. Sendo que, nesse mesmo ano 
por cada 100 jovens existiam 148,7 idosos, verificando-se um aumento gradual deste 
valor ao longo dos anos (“PORDATA - Base de Dados de Portugal,” 2017). 
Para alguns autores, a idade não é uma condicionante do estado de saúde de um 
indivíduo, no entanto poderá levar ao aumento da prevalência e severidade de certas 
patologias. Particularmente, no caso da periodontite verifica-se que existe uma maior 
prevalência e gravidade quanto maior for a idade do doente (Kanasi et al., 2016).   
Atualmente, apesar de cada vez existirem melhores condições de vida, é de notar 
que com o envelhecimento existe um risco acrescido para sofrer de muitas patologias 
sistémicas e de maior mortalidade (Feres et al., 2016).  
           
 
Figura 2- Evolução da esperança média de vida desde os tempos antigos até à atualidade 
com uma estimativa até 2020. 




2. A doença periodontal 
2.1. Definição e constituição do periodonto 
 
A DP é a denominação que se atribui às lesões inflamatórias que atingem os 
tecidos de suporte do dente, o periodonto. Anatomicamente este é constituído por dois 
compartimentos: o superior e o inferior. O compartimento superior abrange a gengiva, e 
o inferior é constituído pelo ligamento periodontal, osso alveolar, e pelo cimento 
radicular. Esta doença divide-se em duas patologias mais frequentes: a gengivite, que 
atinge o compartimento superior, e a periodontite em que há a destruição dos tecidos de 
suporte, ou seja do ligamento periodontal, do cimento radicular e do osso alveolar, 
podendo levar à perda do dente (Al-Maskari, Al-Maskari, & Al-Sudairy, 2011; 
Bertolini, Biondi Filho, Pomilio, & Alves, 2010; Karring, Lindhe, & Lang, 2010). 
Em doentes com higiene oral deficiente, desenvolve-se gengivite, não havendo 
perda de inserção nem reabsorção óssea (Papas et al., 1991). Caso esta situação clínica 
não seja tratada o processo pode evoluir para periodontite. Na periodontite a 
característica principal é a presença de bolsas periodontais, devido à destruição do 
ligamento periodontal e à reabsorção do osso alveolar (Al-Maskari et al., 2011; 
Armitage, 1999; Söder, Meurman, & Söder, 2015). Sendo que, a periodontite é uma das 
principais causas de edentulismo (Petersen & Ogawa, 2012). 
Um indivíduo saudável apresenta maioritariamente bactérias Gram-positivas, 
sobretudo aeróbias, contrariamente ao que se encontra num doente com periodontite, em 
que a sua microbiota oral é essencialmente constituída por bactérias Gram-negativas 
anaeróbias. A interação existente entre o hospedeiro e estes microrganismos é 
determinante na severidade da periodontite (Cekici, Kantarci, Hasturk, & Van Dyke, 
2014; Maddi & Scannapieco, 2013). 
Existem várias formas de periodontite sendo as principais a agressiva e a crónica 
(Kulkarni & Kinane, 2014; Slots, 2013). No caso da periodontite crónica, esta 
caracteriza-se por ter uma progressão lenta, existindo uma elevada prevalência de 
Porphyromonas gingivalis, Tanerella forsythia e Treponema denticola. Contrariamente, 
na periodontite agressiva a destruição tecidular ocorre num período de tempo curto, 
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estando associada à Aggregatibacter actinomycetemcomitans atingindo pessoas mais 
jovens (Ira, Mary, Steven, & Natalie, 2008; Maddi & Scannapieco, 2013). 
Segundo as alterações feitas em 2017 à classificação das doenças e condições 
periodontais de 1999, um doente com gengivite pode reverter novamente para um 
estado de saúde periodontal, ao contrário de um doente com periodontite que mesmo 
após medidas terapêuticas bem-sucedidas requer cuidados de suporte vitalícios para 
prevenir a recorrência da doença (G. Caton et al., 2018; Jepsen et al., 2018). 
A nova classificação das doenças e condições periodontais define que existem 3 
formas de periodontite: a periodontite necrosante, a periodontite como manifestação de 
doenças sistémicas, e as formas de periodontite previamente conhecidas como “crónica” 
e “agressiva” agrupadas agora numa única categoria designada simplesmente como 
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Tabela 1- Nova classificação das doenças e condições periodontais 2017 







A DP é uma das doenças com maior prevalência no mundo, sendo considerada 
como um problema de saúde pública (Petersen & Ogawa, 2012). 
 
Epidemiologicamente a DP foi avaliada pela primeira vez no início da década de 
60. Nesse tempo pensava-se que todos os indivíduos eram suscetíveis à DP. Atualmente 
sabe-se que existem bastantes variáveis que influenciam o estado de saúde em relação a 
esta doença. Exemplo disso são fatores demográficos como a raça, a etnia, género e 
fatores socioeconómicos (Genco & Genco, 2014; Kanasi et al., 2016; Wiley, 2012).  
Relativamente aos dados obtidos acerca da DP, anteriormente estes mostravam 
grandes disparidades. Em grande parte isto devia-se à forma de como estes eram obtidos 
e aos protocolos de avaliação, pois utilizavam-se vários métodos para avaliar diferentes 
parâmetros como a higiene oral e a inflamação (Wiley, 2012). 
Atualmente tanto a gengivite, como a periodontite são duas das patologias mais 
frequentes na população mundial (Cekici et al., 2014). Estimando-se que 35% da 
população adulta entre os 30 e os 90 anos sofram de DP (Paizan & Vilela-Martin, 
2014). 
Em adultos na faixa etária dos 40 anos, a principal causa da perda de dentes 
deve-se à cárie, contudo em doentes mais velhos a principal causa é a periodontite 
(Karring et al., 2010). 
A periodontite na sua forma mais severa atinge centenas de milhões de 
indivíduos, colocando a DP em sexto lugar da lista de doenças mais prevalentes do ser 
humano (Kanasi et al., 2016; Renvert & Persson, 2016).  
Segundo dados obtidos através da Direção Geral de Saúde, a partir de um estudo 
nacional referente a doenças orais, concluiu-se que dos idosos portugueses estudados 
com idades entre os 65 e os 74 anos, 70% apresentam perda de inserção. O sexo 
masculino apresenta mais perda de inserção comparativamente com o sexo feminino, 
assim como uma maior gravidade da doença (Calado, Ferreira, Nogueira, & Melo, 
2015). 
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Em Portugal, segundo o último inquérito de saúde oral nacional 15,3% dos 
idosos apresentam periodontite. Em relação ao tipo de periodontite mais prevalente 
destaca-se a periodontite crónica generalizada, tanto moderada como severa (Machado 
et al., 2018b). 
Em termos de género, em Portugal a prevalência de periodontite crónica 
generalizada é maior nos doentes do sexo masculino, sendo que todas as outras formas 
da doença têm valores superiores nos doentes do sexo feminino. Estando portanto a 
distribuição da DP associada ao género (Machado et al., 2018a) 
Em regra, os indivíduos com idade superior a 65 anos têm um valor de cerca 
11% acrescido no que diz respeito à prevalência da DP comparativamente com adultos 
mais jovens. A hemorragia gengival é um dos sinais típicos de DP e está presente em 
mais de metade da população americana (Cekici et al., 2014; Feres et al., 2016; Kanasi 




A DP é uma doença multifatorial tendo como fator etiológico principal a placa 
bacteriana. Contudo, existem outros factores que aumentam o risco de sofrer de DP ou 
que pioram o seu estado (Feres et al., 2016; Maddi & Scannapieco, 2013; Slots, 2013). 
 
O biofilme oral é fonte de infeções dentárias e periodontais e pode ser definido 
como sendo um conjunto de bactérias que cresce em ambientes húmidos, acumulando-
se em superfícies duras (Maddi & Scannapieco, 2013). Uma vez aderidas, as bactérias 
têm a capacidade de crescimento e de síntese de outros componentes que facilitam a 
adesão bacteriana levando à maturação da placa. O biofilme tem a capacidade de 
proteção dos microrganismos da resposta de defesa do hospedeiro, assim como da ação 
dos antibióticos (Hasan & Palmer, 2014; Maddi & Scannapieco, 2013a)  
Inicialmente a colonização ocorre por microrganismos aeróbios e anaeróbios 
facultativos como os cocos Gram-positivos. Posteriormente, verifica-se a alteração da 





Como resposta à agressão do hospedeiro pelas bactérias é desencadeada uma 
resposta imuno-inflamatória com o aumento de diversos fatores inflamatórios como IL-
1β, IL-6, Prostaglandina (PGN) 2, TNFα, metaloproteinases da matriz (MMP), proteína 
C-reactiva e prostaglandina E2, que têm capacidade de lesar o periodonto. Encontram-
se também altas concentrações de imunoglobulinas (Ig) no fluido crevicular como a 
IgG, IgA e IgM (Bascones-Martínez, Muñoz-Corcuera, & Bascones-Ilundain, 2015; 
Cekici et al., 2014; Hasan & Palmer, 2014; Paizan & Vilela-Martin, 2014). 
 
2.4. Fatores de risco  
 
Os fatores de risco alteram a suscetibilidade do indivíduo à doença e podem ser 
divididos em adquiridos ou genéticos (Genco & Genco, 2014; Karring et al., 2010). 
 
Relativamente aos genéticos estes não são passíveis de serem alterados (Wiley, 
2012). A idade é um desses factores, sendo que muitos estudos mostram que a perda de 
inserção aumenta devido à atividade da doença ao longo da vida. Outros fatores como a 
raça e a carga genética estão também incluídos neste grupo (Karring et al., 2010; Wiley, 
2012). 
 
Existem polimorfismos de genes percursores da periodontite, exemplo disso é o 
polimorfismo do gene da IL-1. Relativamente ao alelo 2 deste gene, este está associado 
à periodontite crónica na população adulta, contrariamente ao alelo 1 que tem relação 
com a periodontite agressiva. Os estudos concluem que a carga genética contribui para a 
progressão da doença (Karring et al., 2010; B L Pihlstrom, 2001). 
 
Em relação aos fatores de risco adquiridos, o tabagismo é o principal fator de 
risco para a periodontite (Genco & Genco, 2014; Karring et al., 2010). O tabaco 
aumenta em 5 a 6 vezes o risco de periodontite, em comparação com indivíduos não 
fumadores. Um indivíduo que fume 20 cigarros por dia durante cerca de duas décadas 
tem o seu risco aumentando em cerca de 20 vezes (Bergström, 2004). É de notar que os 
doentes fumadores apresentam valores superiores de perda de inserção, assim como 
uma maior frequência de bolsas periodontais comparativamente com pacientes não 
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fumadores. Desta forma, é compreensível que o edentulismo seja mais frequente em 
pacientes fumadores (Bergström, 2004). 
Além do tabaco, existem outros fatores de risco variáveis como a obesidade e as 
dietas pobres em vitamina C e a diabetes (Bergström, 2004; Maddi & Scannapieco, 
2013; Slots, 2013).  
A Diabetes Mellitus é um fator de risco variável ou modificável e corresponde a 
um distúrbio metabólico com diversas complicações caso não seja controlada. A relação 
desta doença com a periodontite é considerada como bidirecional. A inflamação é 
inerente a ambas as patologias. Em casos de hiperglicemia origina-se um estado 
inflamatório, “stress” oxidativo e apoptose originando destruição periodontal (Genco & 
Genco, 2014). Os doentes diabéticos que sofrem de periodontite apresentam um quadro 
clínico mais grave e com maior extensão. Contudo, está provado que em doentes com 
um nível glicémico estável o tratamento da periodontite mostra-se eficaz quando 
comparado com doentes não-diabéticos. Todavia, em doentes com níveis glicémicos 
não controlados, estes apresentam resultados menos satisfatórios (Karring et al., 2010). 
Relativamente à obesidade, esta doença é considerada como um dos maiores 
problemas de saúde pública da atualidade. A obesidade tem inúmeras consequências 
incluindo um estado de inflamação crónico. Em doentes obesos sem outras 
complicações médicas associadas foi detetado um crescimento excessivo de T. forsythia 
que pode indicar um risco aumentado de periodontite nestes doentes. Além disto, as 
alterações relativas às respostas pró-inflamatórias e imunitárias presentes nos doentes 
obesos contribuem também para o aumento da sua suscetibilidade à periodontite (Genco 











2.5. Manifestações clínicas 
 
Contrariamente a outras patologias inflamatórias, a DP num estadio inicial não 
limita funcionalmente o doente (López Silva et al., 2017). Porém, as manifestações 
clínicas da doença podem ser modificadas tanto por factores sistémicos como por 
factores locais (Hasan & Palmer, 2014).  
A hemorragia gengival é uma das manifestações mais comuns na população 
adulta (Cekici et al., 2014). Contudo, quando aparecem manifestações clínicas como a 
recessão gengival e a mobilidade dentária significa que a doença já se encontra numa 
fase mais avançada (López Silva et al., 2017). 
Quando estamos perante um quadro de gengivite, é normal a ocorrência de 
hemorragia gengival, alterações do contorno e volume da margem gengival assim como 
da sua coloração. (Cekici et al., 2014; Dentino, Lee, Mailhot, & Hefti, 2013; López 
Silva et al., 2017). 
A periodontite também tem como manifestações clínicas a hemorragia e o 
edema (Paizan & Vilela-Martin, 2014). Os casos mais avançados caracterizam-se pelo 
aumento da profundidade das bolsas periodontais, aumento progressivo da mobilidade 
Figura 3- A relação entre os açúcares refinados na dieta com a obesidade, cáries dentárias, 
diabetes, DP e doenças cardiovasculares 
Adaptado de: (Genco & Genco, 2014). 
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do dente, hemorragia à sondagem, recessões gengivais, migração dentária patológica, 
podendo levar à perda dentária. Todas estas manifestações clínicas afetam 
negativamente a função e a estética (Dentino et al., 2013; López Silva et al., 2017; 




Uma das manifestações clínicas da gengivite é a presença de hemorragia 
gengival. A periodontite crónica apresenta a sua sintomatologia maioritariamente 
quando se encontra num estadio mais avançado. Em relação ao diagnóstico este é 
feito através da história clínica que inclui um exame objetivo específico (Bruce L 
Pihlstrom et al., 2005). 
No exame clínico avalia-se o nível de inserção periodontal de todos os dentes 
em 6 localizações diferentes, sendo que em casos de saúde periodontal os valores 
variam entre 1-3 mm. Obtêm-se também valores de profundidade de sondagem 
relativamente a todos os dentes, a sua mobilidade, lesões de furca, recessões 
gengivais, a existência de restaurações mal adaptadas e presença de hemorragia à 
sondagem (Bruce L Pihlstrom et al., 2005). 
Os meios complementares de diagnóstico, como é caso do “status” 
radiográfico, são parte do diagnóstico uma vez que só assim é possível a avaliação 
da quantidade de suporte ósseo dos dentes (Corbet, Ho, & Lai, 2009; B L Pihlstrom, 









3. O doente geriátrico 
3.1. A cavidade oral do doente geriátrico e as alterações 
periodontais 
 
Assim como acontece no resto do corpo humano, a cavidade oral também sofre 
alterações no processo do envelhecimento. A diminuição da elasticidade, a perda do 
tónus muscular e o desgaste dos tecidos nomeadamente da cavidade oral são alguns 
exemplos de consequências deste processo (Lamster, Asadourian, Del Carmen, & 
Friedman, 2016). 
No envelhecimento ocorrem alterações a nível da dentição que são consideradas 
como normais, nomeadamente o desgaste do esmalte, o aparecimento de linhas de 
fratura, a exposição de tecido dentinário, a diminuição das câmaras pulpares e o 
escurecimento dos dentes. A mucosa da cavidade oral torna-se menos elástica, com 
menor espessura e com alterações a nível das fibras de colagénio do tecido conjuntivo. 
Ocorrem também alterações periodontais como a diminuição no suporte periodontal que 
geralmente tem como manifestação clínica a recessão gengival (Lamster et al., 2016). 
Em indivíduos idosos verifica-se que o osso alveolar de suporte periodontal 
apresenta uma forma menos organizada, onde as fibras de Sharpey não se inserem 
uniformemente (Severson, Moffett, Kokich, & Selipsky, 1978). O osso alveolar diminui 
com o avançar da idade, podendo esta perda de tecido ósseo contribuir para a 
periodontite (Huang et al., 2016). 
Devido às alterações imunológicas que ocorrem durante o processo natural do 
envelhecimento os doentes idosos tornam-se mais vulneráveis ao aparecimento de 
gengivite e periodontite (Ryder, 2015). 
Atualmente considera-se que através da presença de pelo menos 20 dentes na 
cavidade oral, sem cáries ou patologia periodontal, seja possível envelhecer de forma 
saudável mantendo uma dentição funcional (Lamster et al., 2016). Sendo a presença de 
uma dentição natural funcional relevante na obtenção de um estado de saúde geral 
(Ryder, 2015). 
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3.2. A microbiota do doente idoso 
 
A cavidade oral como qualquer outro tecido externo do corpo humano apresenta 
bactérias comensais que se encontram numa relação de simbiose com o hospedeiro 
(Bruce L Pihlstrom et al., 2005).  
A microbiota de cada indivíduo é capaz de causar alterações no sistema 
imunitário do hospedeiro, predispor para doenças crónicas e ainda modular o processo 
de envelhecimento (Zapata & Quagliarello, 2015). 
Um estudo pioneiro acerca da microbiota subgengival de indivíduos idosos 
demonstrou uma predominância de microorganismos Gram-positivos aeróbios e uma 
pequena quantidade de anaeróbios Gram-negativos (Feres et al., 2016). 
As espécies maioritariamente encontradas na cavidade oral dos indivíduos 
idosos são: Streptococcus oralis, Veillonella atypica, Streptococcus parasanguinis e 
Fusobacterium nucleatum. Sendo que a maioria dos indivíduos idosos apresenta 
espécies de Actinomyces supragengival (Feres et al., 2016). 
A bactéria Aggregatibacter actinomycetemcomitans encontra-se em menor 
quantidade nos doentes idosos com periodontite, contrariamente à Porphyromonas 
gingivalis, estando esta associada à progressão da DP (Feres et al., 2016; Irwin, 2011). 
Os indivíduos idosos tendem a acumular maior quantidade de biofilme dentário 
devido muitas vezes à sua menor destreza manual. Como o sistema imunitário nesta 
faixa etária não apresenta uma capacidade de resposta tão eficiente, os doentes idosos 
apresentam uma maior predisposição para os estados inflamatórios serem mais 
exacerbados em comparação com indivíduos mais jovens (Feres et al., 2016). 
Com o envelhecimento há um progressivo aumento da carga bacteriana nos 
indivíduos idosos (Zapata & Quagliarello, 2015). Sendo que, elevadas taxas de bactérias 
percursoras da periodontite são comumente encontradas a nível da população idosa 





3.2.1. A relação com a doença de Alzheimer 
 
Atualmente, a nível mundial a doença de Alzheimer atinge cerca de 50-60% dos 
35 milhões de pessoas diagnosticadas com demência, tendo estes números tendência 
para duplicarem em menos de 10 anos (Kamer et al., 2015). 
Produtos resultantes da periodontite, como são exemplo moléculas pró-
inflamatórias, bactérias e produtos bacterianos podem atingir os tecidos cerebrais 
através das vias sistémicas levando ao aumento dos níveis de citoquinas no cérebro. A 
inflamação resultante da periodontite contribui assim para a acumulação de amilóide no 
cérebro, podendo levar a disfunção cognitiva. Sendo que, esta doença neuro 
degenerativa em específico tem como característica principal a acumulação de placas 
amiloidesβ (Kamer et al., 2015). 
O envelhecimento está relacionado com inúmeras doenças sistémicas, 
nomeadamente com a doença de Alzheimer. Em doentes que sofrem da doença de 
Alzheimer é comum encontrarem-se elevados níveis de TNF-α e de anticorpos contra 
microrganismos  como: A. actinomycetemcomitans, Tannerella forsythia e P. gingivalis. 
A presença destes microrganismos poderá estar associada à diminuição da função 
cognitiva (Feres et al., 2016).  
Os estudos existentes mostram evidências de que as espiroquetas têm a 
capacidade de atingir o tecido cerebral sendo capazes de desencadear manifestações 
clínicas associadas à doença de Alzheimer (Sparks Stein et al., 2012). 
Porém, apesar das bactérias patogénicas da periodontite estarem relacionadas 
com doença de Alzheimer ainda não se conhece concretamente os mecanismos que 
levam a que isto ocorra (Riviere, Riviere, & Smith, 2016). 
 
3.3. Síndrome da fragilidade 
 
A síndrome da fragilidade não é uma doença nem uma incapacidade, mas sim 
um conjunto de sinais e sintomas relacionados com o envelhecimento. Esta síndrome é 
A doença periodontal em doentes geriátricos 
30 
 
caracterizada pelo aumento do estado de vulnerabilidade e pela diminuição da 
capacidade física (Riviere et al., 2016). 
Os doentes idosos que sofrem desta síndrome apresentam uma dependência 
acrescida de cuidados prestados por outrem relativamente às tarefas diárias. Isto deve-se 
às menores capacidades psíquicas juntamente com a menor capacidade da atividade 
muscular (Riviere et al., 2016). 
Nestes casos existe uma desregulação a nível sistémico que é caracterizada pela 
presença no mínimo de três das cinco manifestações clínicas da doença, que são: 
 Diminuição do peso corporal; 
 Diminuição da força muscular;  
 Diminuição da velocidade dos movimentos; 
 Diminuição da resistência; 
 Diminuição da energia (Riviere et al., 2016). 
Deveria ser do conhecimento de todos os profissionais de saúde, especialmente 
dos médicos dentistas que sempre que um doente se encontra nesta situação a sua saúde 
oral está comprometida (van der Putten, de Baat, De Visschere, & Schols, 2014). 
Além disso, uma diminuição da saúde oral de um doente que sempre teve uma 
boa saúde oral pode ser uma das primeiras manifestações clinicas de síndrome da 
fragilidade (van der Putten et al., 2014). 
Os doentes idosos apresentam inúmeros problemas orais como o edentulismo, 
cáries, gengivite, periodontite, lesões da mucosa oral, xerostomia e próteses mal 
adaptadas. Todos estes problemas podem levar ao declínio do estado de saúde 
sistémica, uma vez que estes doentes irão ter dificuldades na mastigação e por 
conseguinte uma dieta pobre, sintomatologia dolorosa e até problemas de autoestima. A 
pouca relevância dada à saúde oral por parte dos doentes idosos e a reduzida utilização 
dos serviços de saúde oral são possíveis marcadores de risco para a síndrome da 







A higiene oral destes doentes encontra-se dependente de prestadores de 
cuidados. Como tal, nestes casos a higiene oral encontra-se afetada, pois apesar de 
integrar os cuidados de saúde gerais a maioria dos prestadores de cuidados não têm 
conhecimentos para a efetuar corretamente, podendo originar casos de gengivite ou 
periodontite. Geralmente, estes doentes apenas recorrem a consultas de medicina 
dentária em casos de urgência, tendo a saúde oral um papel de pouca importância na 
vida destes doentes (Riviere et al., 2016).  
Os casos de extrações dentárias podem desencadear quadros de nervosismo e 
ansiedade que prejudicam a fragilidade destes doentes devido à sua situação física e 
emocional (MacEntee & Donnelly, 2016). 
Figura 4- A relação entre a saúde oral e a síndrome da fragilidade 
Adaptado de: (Castrejón-Pérez et al., 2012) 
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Nestes casos como a saúde oral encontra-se gravemente comprometida, esta tem 
um impacto bastante significativo na gravidade da DP. Sendo que, em doentes 
debilitados qualquer que seja a perturbação a nível dentário leva a que ocorram 
alterações a nível da homeostase corporal (MacEntee & Donnelly, 2016). 
 
3.4. O tratamento da doença periodontal na população idosa  
 
O tratamento da DP deve ter como objetivo a preservação de uma dentição 
funcional e como tal, passa essencialmente pelo controlo dos fatores causais da doença 
(Irwin, 2011; Bruce L Pihlstrom et al., 2005). Deverá primar-se pela obtenção de saúde 
a nível do periodonto, retardar a progressão da doença, prevenir o seu aparecimento e 
preservar uma dentição natural livre de doenças (Bruce L Pihlstrom et al., 2005).  
O tratamento periodontal pode ser classificado em tratamento cirúrgico ou não 
cirúrgico (Heitz-Mayfield, 2005; Tonetti, Jepsen, Jin, & Otomo-Corgel, 2017). Sendo 
que, não é propriamente dependente da idade do doente, mas sim de outras variáveis 
como fatores médicos e até financeiros (Renvert & Persson, 2016).  
No planeamento do tratamento periodontal de doentes idosos deverão ser sempre 
consideradas as opções terapêuticas menos agressivas possíveis. O tratamento quer da 
gengivite como da periodontite em doentes idosos deve ser individualizado e ajustado 
consoante a situação médica de cada um dos casos, o acesso a cuidados de saúde assim 
como os hábitos de higiene oral. A história clínica deve ser sempre atualizada, 
juntamente com a medicação para possível análise do risco de complicações médicas 
(Renvert & Persson, 2016). 
O controlo da placa bacteriana é considerado como o tratamento primordial, pois 
a remoção do cálculo dentário quer supragengival como subgengival tem efeitos 
benéficos para o doente (Irwin, 2011; Schiffner, Bahr, & Effenberger, 2007). 
Nos doentes idosos a higiene oral encontra-se comprometida devido às menores 
capacidades motoras e cognitivas, assim como devido às doenças sistémicas associadas 
e à falta de cuidados prestados pelos cuidadores (Schiffner et al., 2007). Desta forma, é 




acumulação de placa dentária. Como tal, os cuidados dentários de rotina não são 
suficientes para prevenir a progressão da doença em doentes idosos com o mesmo grau 
de sucesso que em doentes mais jovens (Renvert & Persson, 2016). 
A fim de melhorar a higiene oral destes doentes são necessárias medidas 
preventivas mais específicas, podendo ser necessários agentes para controlo químico da 
placa bacteriana (Renvert & Persson, 2016). A clorohexidina é um desses agentes, no 
entanto não está indicada para utilizações de longo termo (Schiffner et al., 2007). 
Instrumentos de higiene oral como escovas elétricas, escovas manuais com cabo largo e 
dispositivos de suporte de fio dentário para um uso mais facilitado tornam-se 
imprescindíveis nesta faixa etária (Renvert & Persson, 2016). 
Em casos de aumento gengival causado por fármacos a terapêutica aconselhada 
passa pela escovagem dentária regular. Normalmente após a cessação da medicação os 
tecidos gengivais retomam o estado normal, contudo em casos em que tal não se 
verifica é necessário intervenção cirúrgica. A escovagem dentária é aconselhada que 
seja feita duas vezes ao dia, uma vez que o biofilme começa a forma-se após 24h da 
escovagem dentária e pode desencadear um processo inflamatório dentro de 10 dias 
(Bruce L Pihlstrom et al., 2005). 
O tratamento periodontal em caso de doentes fumadores apresenta taxas de 
sucesso inferiores, uma vez que os compostos químicos do tabaco influenciam 
negativamente a cicatrização tecidular. Desta forma, as falhas no tratamento e as 
recidiva são maioritariamente de pacientes fumadores. (Bergström, 2004). 
Os estudos têm vindo a demonstrar que uma abordagem antimicrobiana, 
incluindo a remoção da placa subgengival com ou sem uso coadjuvante de antisséticos 
ou antibióticos seguidos de cuidados de manutenção adequados, é uma estratégia bem-
sucedida (Karring et al., 2010). 
O tratamento de doentes idosos com DP, que muitas vezes se encontram poli-
medicados para outras patologias sistémicas é algo complexo, devido aos múltiplos 
efeitos colaterais associados. Por esse motivo, o médico dentista deve obter a história 
clínica do doente para que seja possível atuar de forma segura tomando as devidas 
precauções e escolher qual a melhor opção terapêutica para cada doente e abordar o 
tratamento segundo uma perspetiva ampla (Renvert & Persson, 2016).  
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A motivação do doente é também algo que condiciona o tratamento, como tal o 
médico dentista deve educar o doente sobre esta patologia e informá-lo sobre a 
importância da manutenção de uma correta higiene oral (Baker & Needleman, 2010). 
 
3.4.1. Tratamento não cirúrgico  
 
O tratamento não cirúrgico insere-se na fase inicial sendo a base de todo o 
tratamento periodontal. Nesta fase realiza-se a remoção do biofilme dentário com a 
tartarectomia e por último os alisamentos radiculares. O tratamento não cirúrgico pode 
originar consequências como recessões gengivais, perda de tecido interpapilar e 
aumento da sensibilidade dentária. Sendo importante o médico dentista explicar ao 
doente estas possíveis consequências (Baker & Needleman, 2010; Heitz-Mayfield & 
Lang, 2013). 
 
3.4.2. Tratamento cirúrgico 
 
Em casos de manutenção de bolsas periodontais profundas, com hemorragia à 
sondagem ou supuração, em que o doente apresenta valores adequados quer no índice 
de placa como no índice gengival, apesar de já ter sido submetido a tratamento 
periodontal não cirúrgico deverá optar-se pelo tratamento cirúrgico. Existem várias 
técnicas cirúrgicas para tratamento periodontal como cirurgia recetiva, cirurgia 
regenerativa e cirurgia plástica (Baker & Needleman, 2010). 
 
3.5. Reabilitação oral dos doentes geriátricos com doença 
periodontal 
 
Como já referido a idade afeta todos os tecidos corporais, dificultando a 
capacidade de cicatrização e a manutenção da homeostasia dos tecidos (Huang, Salmon, 




Em termos de reabilitação oral dos doentes periodontais idosos, esta é 
maioritariamente feita através de próteses parciais ou totais removíveis. Contudo, nas 
últimas décadas as restaurações implanto-suportadas tornaram-se bastante usuais em 
doentes edêntulos devido à periodontite (Dhingra, 2012). 
Hoje em dia, existem várias hipóteses de planos de tratamento e diversificados 
tipos de prótese para que o doente se sinta integrado socialmente e consiga ter melhor 
qualidade de vida (Gavinha, Do, Braz, & Sousa, 2006). 
Em termos de reabilitação para os doentes idosos, se considerarmos a opção de 
implantes dentários há que ter em conta que o processo de envelhecimento, uma vez que 
esta situação pode afetar o processo de cicatrização. É certo que até há pouco tempo a 
idade avançada era uma contraindicação na colocação de implantes dentários, visto que 
o envelhecimento tem consequências a nível dos tecidos periodontais que podem 
influenciar a osteointegração dos implantes. Contudo, o fator da idade não deve ser 
colocado como uma contraindicação absoluta, visto que existe evidência de que é 
possível a reabilitação oral de doentes idosos através de implantes dentários de uma 
forma bem-sucedida. No entanto, há que ter especial atenção a doentes com 
periodontite, devido ao menor suporte ósseo e também devido às bactérias patogénicas 
que podem influenciar o sucesso e a longevidade dos implantes. Fatores como 
tabagismo, patologias médicas associadas, diabetes, fraca higiene oral, incapacidade 
motora para a realização da higiene oral, entre outros fatores influenciam o sucesso dos 
implantes dentários (Bartold, Ivanovski, & Darby, 2016; Dhingra, 2012). 
Em relação às próteses dentárias removíveis, se houver controlo da placa 
bacteriana e se os procedimentos de manutenção forem realizados, estas não são 
associadas a uma maior acumulação de placa, perda de tecido periodontal ou aumento 
da mobilidade dentária. Por conseguinte, a prótese parcial removível não contribui para 
a progressão da periodontite, sendo que devidamente planeada para o doente periodontal 
pode contribuir até para a estabilidade dos dentes com mobilidade e proporcionar uma 
dentição funcional (Javid & Low, 1984; Jepsen et al., 2018). No entanto, caso os 
doentes portadores de próteses dentárias removíveis não realizem um controlo adequado 
da placa bacteriana nem compareçam às consultas periódicas de manutenção, as 
próteses dentárias removíveis poderão estar associadas a gengivite, periodontite, 
aumento da mobilidade dentária e recessões gengivais (Jepsen et al., 2018). 
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As próteses removíveis totais continuam a ser a opção de eleição para doentes 
desdentados totais. A maioria demonstra-se satisfeita com os resultados ao contrário de 
outros doentes que nunca chegam a conseguirem-se adaptar. Embora a evidência mostre 
que as próteses implanto-suportadas apresentam resultados superiores em termos de 
retenção e suporte comparativamente com as próteses removíveis totais convencionais, 
uma grande parte da população não tem condições económicas para esse tipo de 
reabilitação protética (Carlsson & Omar, 2010). 
Porém, seja qual for o tipo de reabilitação escolhida pelo doente deve ser sempre 
explicada a forma de manutenção de cada tipo de prótese e o doente deve ser motivado 



















4. As doenças sistémicas e a periodontite no envelhecimento 
 
A periodontite para além de ser a principal causa de perda de dentes tem 
consequências a nível sistémico, particularmente em doenças como a diabetes, doenças 
cardiovasculares e doenças reumáticas (Hajishengallis, 2014). 
São muitos os fatores etiológicos quer genéticos quer ambientais compartilhados 
por doenças periodontais e doenças sistémicas, sendo que os doentes afetados podem 
apresentar manifestações de ambas (Albandar, Susin, & Hughes, 2018). 
Existem doenças sistémicas que têm um impacto bastante significativo na perda 
de tecidos periodontais. Estas doenças sistémicas têm a capacidade de influenciar o 
estado inflamatório dos tecidos periodontais, a patogénese das doenças periodontais ou 
ainda originarem a perda de tecido periodontal independentemente da periodontite (G. 
Caton et al., 2018). 
As bactérias orais, assim como as citoquinas inflamatórias têm a capacidade de 
atingir diretamente órgãos que se encontram à distância (Scannapieco & Cantos, 2016; 
Yao, Zhou, Peng, Ji, & Liu, 2014). A periodontite não tem apenas repercussões a nível 
da cavidade oral, visto que os seus microrganismos patogénicos têm sido relacionados 
com múltiplas infeções sistémicas, partos prematuros, doença de Alzheimer, Diabetes 
Mellitus e endocardites. A periodontite pode desenvolver-se também secundariamente a 
uma doença sistémica como é o caso das neutropenias, leucemias, Diabetes Mellitus e 
doença de Chron, entre outras (Ira et al., 2008; Ridgeway, 2005). 
As doenças crónicas ocorrem devido a fatores de risco tanto biológicos como 
comportamentais. Como exemplo disso temos o caso da hipertensão arterial, da 
hipercolesterolemia, da obesidade, do sedentarismo ou de hábitos como o tabagismo. 
Geralmente, as doenças associadas ao envelhecimento estão relacionadas com doenças 
crónicas com as quais partilham os mesmos fatores de risco, tal como é possível 
verificar na tabela 2 (Reynolds, 2014). Os hábitos tabágicos, as dietas nutricionalmente 
pobres e a obesidade são dos principais fatores de risco. Ao modificar-se esses mesmos 
fatores de risco partilhados por várias doenças é possível que ocorram alterações a nível 
da saúde geral e oral dos doentes, assim como a nível da mortalidade (Genco & Genco, 
2014; Yao et al., 2014). 






Com o aumento das doenças sistémicas nos doentes idosos o consumo de 
fármacos tem um aumento considerável. Alguns fármacos apresentam efeitos 
secundários a nível da cavidade oral, podendo levar a algumas complicações orais. 
Sendo que, tal como certas doenças sistémicas alguns fármacos podem também ter 
efeitos a nível dos tecidos periodontais. A maioria dos fármacos utlizados em casos de 
hipertensão arterial ou de depressão causam diminuição do fluxo salivar, originando 
uma maior acumulação de placa bacteriana. Desta forma haverá um risco aumentado de 
gengivite. Em casos de doença oncológica em que é necessário recorrer a tratamentos de 
radioterapia também se verificam situações de xerostomia. Em relação aos bloqueadores 
dos canais de cálcio, estes podem causar alterações gengivais, nomeadamente casos de 
aumento do volume gengival que tornam mais complicado o controlo da placa 
bacteriana (Albandar et al., 2018; Irwin, 2011). 
A DP e a diabetes são ambas doenças com elevadas taxas de prevalência no 
mundo inteiro. A diabetes engloba distúrbios metabólicos devido a problemas 
relacionados com o mecanismo de ação da insulina ou com a sua secreção 
(Sonnenschein & Meyle, 2015). Relativamente à periodontite, esta doença causa a 
desregulação do controlo glicémico, sendo que a diabetes por sua vez contribui para o 
Fatores de 
risco 
DP Diabetes Doenças 
cardiovasculares 
AVC Cancro 
Tabagismo X X X X X 
Álcool X X X X X 
Obesidade X X X X X 
Diabetes X  X X X 
Sedentarismo X X X X X 
Colesterol   X X  
Hipertensão   X X  
Tabela 2- Fatores de risco comuns à DP, Diabetes Mellitus, doenças cardiovasculares, 
AVC e cancro 




aumento do risco de periodontite. O mediador inflamatório, TNF-α interfere com a 
sinalização da insulina, levando à resistência da mesma (Genco & Genco, 2014; 
Scannapieco & Cantos, 2016). 
Tanto a diabetes como a periodontite são ambas doenças crónicas que tem a sua 
prevalência aumentada em doentes com idade superior a 65 anos de idade (Genco & 
Genco, 2014; Scannapieco & Cantos, 2016).  
Doentes com diabetes tipo 1 de qualquer faixa etária e doentes diabéticos tipo 2 
adultos apresentam periodontite numa forma mais generalizada e grave 
comparativamente com doentes não diabéticos. Relativamente à probabilidade de os 
doentes com Diabetes Mellitus sofrerem de periodontite, esta é superior nos doentes do 
tipo II (Correia, Alcoforado, & Mascarenhas, 2010; Bruce L Pihlstrom et al., 2005). 
Em termos das alterações periodontais nos doentes diabéticos verifica-se um 
aumento da pressão osmótica e da hiperemia, sendo que as mudanças resultantes da 
diabetes causam alterações pró-inflamatórias no periodonto (Sonnenschein & Meyle, 
2015). A maior perda de suporte periodontal é maioritariamente encontrada em doentes 
diabéticos com os níveis glicémicos descontrolados comparativamente com doentes 
diabéticos controlados. No entanto, em relação à flora microbiana dos doentes 
diabéticos esta não apresenta grandes diferenças comparativamente com indivíduos não 
diabéticos (Bruce L Pihlstrom et al., 2005). 
A pneumonia é uma infeção pulmonar que pode ser causada por bactérias. 
Doentes imunodeprimidos, com pós-operatório prolongado que se encontrem internados 
ou intubados podem sofrer desta infeção com maior facilidade, incluindo-se neste grupo 
os doentes idosos. Estudos sugerem uma relação entre a fraca saúde oral e a pneumonia, 
sendo que várias hipóteses têm sido propostas para explicar o papel das infeções 
periodontais na etiopatogenia de doenças pulmonares como a pneumonia. Essas 
propostas são:  
 Aspiração de bactérias patogénicas de origem oral para os pulmões; 
 Modificação da mucosa respiratória pelas enzimas salivares devido à patogénese 
da DP; 
 Modificação da mucosa respiratória pela circulação de citocinas pró-
inflamatórias (Kumar, 2013). 
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Relativamente aos doentes que apresentam problemas reumatológicos, como 
artrite reumatóide parece que estes têm uma maior prevalência de DP em comparação 
com indivíduos saudáveis (de Smit et al., 2015). Infeções virais ou bacterianas são 
consideradas como impulsionadoras desta doença reumática. São vários os autores que 
relatam uma elevada incidência e associação no aumento da gravidade da periodontite 
em doentes com atrite reumatóide. Sendo que, em relação às bactérias causadores de DP 
a P.gingivalis tem sido relacionada com esta doença reumática (Berthelot & Le Goff, 
2010; Detert, Pischon, Burmester, & Buttgereit, 2010; Jepsen et al., 2018; Leech & 
Bartold, 2015). 
Em termos de doenças cardiovasculares, a periodontite é por si só considerada 
como um fator de risco. Desta forma, assim que detetados fatores de risco comuns entre 
as doenças referidas, estes devem ser controlados. Os microrganismos patogénicos da 
periodontite têm a capacidade de levar à disrupção da placa aterosclerótica, estando a 
presença de P.gingivalis muito associada à aterosclerose (Kumar, 2013; Paizan & 
Vilela-Martin, 2014; Persson & Persson, 2005). 
A degeneração macular relacionada com a idade (DMRI) é uma das causas da 
perda de visão na população idosa. A DMRI está associada à idade avançada, 
tabagismo, hipertensão, baixos níveis de antioxidantes, raça, obesidade e inflamação 
sistémica (Wagley et al., 2015). Recentemente a DMRI tem sido relacionada com a 
periodontite crónica, sendo que a evidência demonstrou que a bactéria Porphyromonas 
gingivalis consegue invadir as células epiteliais da retina humana e ativar os genes 
relacionados com a DMRI (“Investigating the enigmatic link between periodontal 
inflammation and retinal degeneration -- ScienceDaily,” 2018; Klein et al., 2008). 
Nos últimos trinta anos, os estados de infeção ou inflamação como o caso da 
gengivite e da periodontite têm sido referidos como fatores de risco de inúmeras 
patologias sistémicas em especial na população idosa. Sendo portanto, necessária a 
avaliação correta do estado de saúde sistémica do doente, em especial quando se 
verifica que este apresenta DP (Paizan & Vilela-Martin, 2014).  
Os doentes idosos deveriam manter uma saúde oral cuidada ao longo da vida, 
uma vez que uma boa saúde oral tem um impacto bastante significativo na saúde geral 




5. A inter-relação da doença periodontal e o envelhecimento 
 
Segundo estimativas 11% da população mundial sofre de periodontite severa, 
havendo um aumento da sua prevalência com o avançar da idade. No entanto, cada vez 
mais se discute o papel do envelhecimento como fator de risco para a DP. Sendo que, o 
aumento da probabilidade de desenvolver periodontite com o avançar da idade sugere 
que a idade é um importante indicador de risco (Albandar et al., 2018). 
 
O edentulismo no doente idoso deve-se essencialmente à evolução da 
periodontite severa ao longo do tempo, originando no doente uma diminuição na 
autoestima, na função mastigatória, e ainda redução da participação na vida social 
(Petersen & Ogawa, 2012). Sendo consequência de alguma patologia oral ou trauma, de 
fraca higiene oral dos doentes ou de causas iatrogénicas do passado (Gavinha et al., 
2006). 
Segundo a evidência, o edentulismo é um preditor de uma esperança média de 
vida inferior, visto que com o edentulismo existem inúmeras consequências prejudiciais 
para os doentes. Exemplos disso são a má nutrição, a diminuição do estado de saúde em 
geral, ou mesmo consequências socioeconómicas (Friedman & Lamster, 2016). 
Contudo, a falta de informação e conhecimento da DP faz com que muitos doentes 
idosos pensem que o edentulismo é uma consequência natural do envelhecimento. Por 
este motivo, o diagnóstico desta doença é muitas vezes realizado tardiamente e desta 
forma, geralmente o prognóstico da doença torna-se mais reservado e os tratamentos 
necessários mais complexos (López Silva et al., 2017).  
Como a idade avançada está associada à diminuição da regulação e da função 
imunológica que predispõe para a DP, a resposta imuno-inflamatória observada nos 
tecidos periodontais em doentes idosos é mais tardia e a infeção torna-se mais 
exacerbada (Hajishengallis, 2014; Kanasi et al., 2016; Karring et al., 2010). Desta 
forma, as infeções orais têm repercussões mais graves a nível da população idosa 
comparativamente com outras faixas etárias mais jovens, devido maioritariamente ao 
envelhecimento (Ira et al., 2008). Doentes idosos apresentam quadros de gengivite mais 
severos comparativamente com doentes mais jovens (Feres et al., 2016). 
Está comprovado que os doentes idosos com maiores cuidados dentários 
conseguem preservar mais dentes (Renvert & Persson, 2016). Sendo que, em doentes 
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idosos que sofrem de DP e que apresentam maiores necessidades de cuidados, 
verificam-se lesões cariosas e hemorragia gengival com maior frequência. 
Relativamente aos idosos com maior carência de cuidados, estes apresentam uma maior 
perda de dentes após se tornarem dependentes. É de notar ainda que, os idosos que se 
encontram em lares apresentam uma pior saúde oral comparativamente com outros 
idosos da mesma faixa etária que residem na comunidade (Scannapieco & Cantos, 
2016).  
A idade avançada está muito associada a uma dieta deficiente, levando a que os 
idosos careçam de certos nutrientes e minerais que podem originar alterações 
inflamatórias e infeções a nível dentário e periodontal (Ridgeway, 2005). Isto irá 
refletir-se por exemplo na gravidade da periodontite, uma vez que esta encontra-se 
dependente de múltiplos fatores inerentes ao hospedeiro (Hajishengallis, 2014).  
Em termos da periodontite a sua prevalência aumenta entre a terceira e a oitava 
década de vida (Lamster et al., 2016). No entanto, em doentes dentro da faixa etária dos 
70 anos ocorre uma maior progressão da doença, comparativamente com outros idosos 
de uma faixa etária mais nova (Renvert & Persson, 2016). Sendo a progressão da 
doença e os seus efeitos cumulativos mais graves nos doentes idosos do que 
comparativamente com qualquer outra faixa etária (Ridgeway, 2005). 
As principais teorias que explicam o aumento da prevalência de DP com o 
avançar da idade são:  
 O efeito cumulativo da perda de perda de inserção ao longo do tempo;  
 As alterações do estado de inflamação/infeção;  
 Alterações da microbiota subgengival do indivíduo (Feres et al., 2016). 
O agravamento da DP nesta faixa etária deve-se em muito à falta de medidas de 
higiene oral, assim como à falta de cuidados médico-dentários, à não manutenção de um 
estilo de vida saudável, à existência de diversas patologias sistémicas não controladas e 
ainda à presença de fatores de risco (Gavinha et al., 2006). 
Segundo Lamster et al.2016, as fases ativas da periodontite têm um pico em 
adultos de meia-idade, sendo que a progressão da doença diminui entre os 60 e os 70 
anos de vida do doente. Nos doentes idosos os fatores de risco da periodontite são os 




em doentes de idade mais avançada, uma vez que a habilidade para uma correta 

















































6. A abordagem do Médico Dentista ao doente geriátrico com doença 
periodontal 
 
Os doentes idosos devem ser vistos como doentes que requerem mais atenção 
por parte da equipa médica, incluindo o Médico Dentista, uma vez que a falta de 
medidas de higiene oral pode agravar o estado de saúde geral do doente (Gavinha et al., 
2006). 
Visto que, o fator etiológico principal da DP é a placa bacteriana, deve existir 
um controlo rigoroso da mesma. A má higiene oral nos doentes idosos é um problema 
de grande relevância, pois à medida que a idade aumenta, a destreza manual diminui e 
as capacidades cognitivas na maioria dos casos encontram-se comprometidas. Por 
conseguinte, a escovagem dentária geralmente não é efetuada de forma adequada 
(Gavinha et al., 2006; Papas et al., 1991; van der Putten et al., 2014). 
Os doentes devem ser avaliados pelo Médico Dentista consoante a sua 
capacidade de realizarem a higiene oral. Para isso foram criadas 4 tipos de categorias 
(Tab.3). Na categoria I a capacidade de realizarem a sua higiene oral não difere muito 
relativamente a adultos de meia-idade. Em relação aos doentes idosos agrupados no 
grupo II, estes necessitam de assistência, independentemente do seu tipo de 
incapacidade. Os doentes da categoria III são doentes cooperantes embora necessitem 
que a escovagem dentária seja realizada por prestadores de cuidados. Por último, na 
categoria IV, os doentes encontram-se totalmente dependentes de outros relativamente 














Na primeira consulta de medicina dentária deverá ser realizada uma história 
clínica do doente, tendo em atenção: 
 
 O estado atual de saúde do paciente; 
 Antecedentes pessoais; 
 Cirurgias e hospitalizações passadas, incluindo cirurgias orais, reações alérgicas 
e hemorragias; 
 Medicação; 
 Historial social como hábitos tabágicos, álcool, estupefacientes; 
 Possíveis exposições ocupacionais; 
 Informações sobre a puberdade, gravidez, menopausa e distúrbios 
ginecológicos; 
 Antecedentes familiares, incluindo historial de DP (Ridgeway, 2005). 
Categoria Critérios 
I O doente é completamente autónomo e capaz de realizar todas as técnicas de 
higiene oral exceto usar o fio dentário e outras tarefas que requerem uma 
boa capacidade motora. Mentalmente capaz de compreender e demonstra 
motivação para a execução da higiene oral. 
II O doente é autónomo embora seja incapaz de realizar as técnicas de higiene 
oral de forma adequada devido a artrite, limitação de movimentos o 
limitação do uso das mãos. Precisa de assistência. Mentalmente alerta mas 
exibindo sinais de depressão, esquecimento e baixa autoestima. 
III O doente é incapaz de realizar os seus cuidados de higiene diários. 
Dependente de outros, embora coopere com o prestador de cuidados. O 
doente é incapaz de comunicar e não tem capacidade de compreensão 
embora seja cooperativo e não-violento. 
IV O doente encontra-se num estado de coma, completamente dependente de 
prestadores de cuidados ou doente é não cooperante. 
Tabela 3- Categorias relativas à capacidade de higiene oral dos doentes. 




O Médico Dentista deve também questionar a frequência de visitas às consultas 
de medicina dentária, hábitos de higiene oral, hábitos parafuncionais e história prévia de 
DP (van der Putten et al., 2014). 
 
O sucesso do tratamento periodontal em especial em doentes idosos está 
dependente de uma regular manutenção e de acompanhamento por parte dos 
profissionais de saúde, em especial para os doentes que não apresentam apoio 




































Após a realização deste trabalho conclui-se que a doença periodontal em doentes 
idosos constitui uma temática de grande relevância na sociedade atual. 
A percentagem da população idosa no mundo está a aumentar exponencialmente 
o que leva a que surjam necessidades mais específicas para este tipo de doentes. 
A maioria das alterações observadas na cavidade oral da população idosa são 
consequência de patologias sistémicas, de fármacos, da crescente diminuição da 
capacidade psicológica ou da falta de acessos a cuidados preventivos de saúde oral. 
Apesar de se verificar que com a idade avançada existe uma diminuição do suporte 
periodontal, esta diminuição pode ser totalmente compatível com a saúde e com a 
função. 
A doença periodontal é uma doença crónica inflamatória multifatorial que afeta 
grande parte da população mundial, em especial a população com idade mais avançada.  
A periodontite pode levar à perda de dentes, especialmente na população idosa. 
Sendo que, a ausência total ou parcial de dentes provoca graves consequências físicas e 
emocionais no doente, nomeadamente na autoestima, na capacidade mastigatória, nas 
escolhas alimentares, na qualidade de vida em geral e também na autoestima. 
O controlo da formação do biofilme dentário através de uma correta higiene oral 
tem uma grande relevância nos doentes idosos, não só para prevenir doenças orais como 
a DP, mas também para que a saúde geral não seja afetada. O tratamento da DP em 
doentes idosos apresenta as mesmas etapas que em doentes mais jovens.  
O objetivo atual é que as populações estejam conscientes para esta doença e que 
o trabalho de prevenção seja o foco para que as consequências tenham uma menor 
gravidade. 
Atualmente sabe-se que o estado de saúde oral é parte integrante no estado de 
saúde geral. Desta forma, em doentes que sofram de patologias sistémicas coexistentes 
com patologia periodontal a terapêutica periodontal tem uma elevada importância, tal 
como a manutenção do controlo da placa bacteriana para a obtenção de uma melhoria 
dos parâmetros clínicos gerais e do prognóstico. 
A doença periodontal em doentes geriátricos 
54 
 
É relevante entender o papel das diferentes equipas médicas multidisciplinares 
envolvidas no tratamento destes doentes e perceber qual a melhor abordagem a adoptar. 
Enquanto médicos dentistas devemos promover não só a saúde oral como também a 
saúde em geral. Não devemos olhar para a cavidade oral como um sistema isolado, mas 
sim vermos o nosso doente como um todo. Desta forma, torna-se imprescindível 
conhecer melhor os doentes geriátricos e entender a relação da DP nesta faixa etária, 
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